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あな た に は 医療 ケア に か か る 費用 を 記載 し た 「Good Faith 
Estimate( 誠 意 の 見 積 書 )」 を 受け 取る 権利 が あり ます 


医療 機関 に は 、 保 険 に 加入 し て な い 患 者 また は 保険 を 利用 し て いな い 患 者 に 対 
し 、 医 療 関連 品 や サー ビス に か か る 費用 の 見 積 を 提供 する こと が 義務 付け られ 
て いま す 。 


e あな た に は 、 非 救急 の 製品 や サー ビス に か か る 総 見 積 金額 に 関す る Good 
Faith Estimate を 受け 取る 権利 が あり ます 。 これ に は 、 医学 的 検査 、 処方 薬 、 
機器 お よび 入院 費用 な どの 関連 コス ト が 含ま れ ま す 。 


e 医療 サー ビス また は 製品 を 利用 する 1 営業 日 前 まで に か か りつ け の 医療 機関 
か ら Good Faith Estimate を 受け 取る よう に し て くだ さい 。 製品 また は サー ビス 
の 利用 を 検討 する 前 に か か りつ け の 医療 機関 や 任意 の 医療 機関 に Good 
Faith Estimate を 依頼 する こと も で きま す 。 


e Good Faith Estimate よ り も S400 以 上 の 請求 を 受け た 場合 、 そ の 請求 に 対し て 
異議 を 申し 立て る こと が で きま す 。 


e お 手持 ちの Good Faith Estimate の コピ ー ま た は 写真 を と っ て お く よ う に し て くだ 
さい 。 


請求 書 つ いて ご 質問 が ある 場合 は 、 以下 まで ご 連絡 くだ さい 。 
NorthShore Hospitals and Swedish Hospital 847-570-5000 
Northwest Community Healthcare 847-618-4780 


Good Faith Estimate に 対す る あな た の 権利 に 関す る ご 質問 が ある 場合 や 詳細 情報 
を ご 希望 の 場合 は 、www.cms.gov/nosurprises ヘ へ アク セス する か 、 1-800-985-3059 
まで お 電話 くだ さい 。 


